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1. Zusammenfassung 
Deutsche Zusammenfassung 
Die Studie diente der Feststellung der Motivation und Bedenken von Kindern und Jugendli-
chen vor einer kieferorthopädischen Behandlung unter Berücksichtigung ihres individuellen 
Leidensdrucks und Einschränkung der Lebensqualität. 66 Patienten (26w, 40m; 8 - 14 Jah-
ren), die sich zur kieferorthopädischen Erstberatung in der Klinik für Kieferorthopädie am 
Universitätsklinikum des Saarlandes vorstellten, erhielten einen Fragebogen zum Empfinden 
vor kieferorthopädischer Therapie. Fragen 1 - 3 und 8 bezogen sich auf Beeinträchtigung in 
Kontext mit dem sozialen Umfeld, Fragen 4 - 7 zur Allgemeinanamnese und Fragen 9 - 14 
über Vorstellungen, Ängste und Erwartungen vor und während der kieferorthopädischen Be-
handlung. Die Fragebogen wurden anonymisiert ausgewertet und verglichen. Die Patienten 
wurden in drei Gruppen (1: 8 – 9 Jahre; 2: 9 – 11 Jahre; 3: 11 – 14 Jahre) eingeteilt. Für alle 
wurden Gruppengröße (N), Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) sowie Häufigkeit (%) 
bestimmt. Die Statistik erfolgte mit Hilfe des Chi² Test beziehungsweise Exakter Test nach 
Fisher. Das mittlere Alter betrug 12,33 ± 2,20 Jahre. 60,6% der Befragten waren männlich, 
39,4% weiblich. Gruppe 3 umfasste 29 Patienten (13w; 16m), Gruppe 1 9 Patienten (1w; 8m) 
und Gruppe 2 18 Patienten (12w; 16m). 53% (35 von 66 Patienten) stellten sich aus eigener 
Motivation vor. Die Fragen in Kontext zum sozialen Umfeld wurden mit großer Mehrheit ver-
neint (1.1: 83,3%; 1.2: 75,8%; 1.3: 77,3%; 2: 87,9%; 3: 97,0%; 8.1: 98,5%; 8.2: 98,5%; 8.3: 
90,9%). Die Fragen zur Allgemeinanamnese zeigten ebenfalls keine Auffälligkeiten. 30,3% 
gaben an Mundatmer zu sein. 36,4% gaben an, von ihrem Hauszahnarzt auf die Fehlstellung 
aufmerksam gemacht worden zu sein. 69,7% hatten keine Vorstellung, was im Rahmen einer 
kieferorthopädischen Behandlung auf sie zukommt. 57,6% würden sich durch nichts von ei-
ner Behandlung abhalten lassen (Gruppe 1: 3 Patienten; 2: 16 Patienten; 3: 19 Patienten). 
Mehr als die Hälfte der Patienten stellten sich aus eigener Motivation beziehungsweise auf 
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Abstract 
The study aimed to identify the motivation and concerns of children and adolescents with re-
gards to orthodontic treatment, taking into account their individual degree of suffering and 
quality of life. 66 patients (26w, 40m, 8 - 14 years), who presented themselves for initial or-
thodontic treatment at the Saarland University Medical Center / Department of Orthodontics, 
received a questionnaire on the perception of orthodontic therapy. Questions 1 - 3 and 8 are 
covering the impact of the the social environment, questions 4 - 7 are focusing on the general 
medical history and questions 9 - 14 on perceptions, fears and expectations before and dur-
ing orthodontic treatment. The questionnaires were evaluated and compared anonymously. 
The patients were divided into 3 groups (1: 8 - 9 years, 2: 9 - 11 years, 3: 11 - 14 years). 
Group size (N), mean (MW), standard deviation (SD) and frequency (%) have been deter-
mined for all participants. The statistics have been established according to the the Chi² test 
or Fisher's exact test methodology. The mean age was 12.33 ± 2.20 years. 60.6% of the re-
spondents were male, 39.4% female. Group 3 comprised 29 patients (13w; 16m), Group 1 9 
patients (1w; 8m), and Group 2 18 patients (12w; 16m). 53% (35 out of 66 patients) present-
ed themselves without referral. The questions on the social context were denied by a large 
majority (1.1: 83,3%, 1.2: 75.8%, 1.3: 77.3%, 2: 87.9%, 3: 97.0%, 8.1: 98.5 %, 8.2: 98.5%, 
8.3: 90.9%). The questions on the general history also showed no abnormalities. 30.3% said 
they were mouth-breather. 36.4% said they have been advised of the malposition by their 
dentist. 69.7% had no view of what to expect in the context of orthodontic treatment. 57.6% 
claimed that nothing could lead them to abandon the treatment (group 1: 3 patients, 2: 16 
patients, 3: 19 patients). More than half of the patients presented without referral or at the 
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2. Einleitung 
Lebensqualität 
1964 wurde der Begriff „Lebensqualität“ erstmals in der Medizin genannt. Bis heute sind über 
20 000 Arbeiten diesbezüglich veröffentlicht worden. Ungefähr 13% der Publikationen bezie-
hen sich auf die Lebensqualität von Kindern (Ravens-Sieberer et al., 2000). 
Die WHO definierte 1997 Lebensqualität als „subjektive Wahrnehmung einer Person über 
ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und 
in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Maßstäbe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites 
Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die körperliche Gesundheit einer 
Person, den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die persönliche Überzeugung 
und ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt“ (WHO, 1997).  
Renneberg beschreibt in einem Aufsatz den Begriff „Lebensqualität“ als ein Konstrukt, wel-
ches in der heutigen Zeit immer mehr an Bedeutung gewinnt (Renneberg et al., 2006). 
Bis in 1990er Jahre wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität Erwachsener meist auf 
die Kinder übertragen und nicht selbst erfragt (Ravens-Sieberer et al., 2013). Die Aussage-
kraft dieser Ergebnisse ist allerdings kritisch zu beurteilen (Ravens-Sieberer et al., 2013). 
Seitdem verwendet man unterschiedliche Messinstrumente, die speziell auf das Kind bezie-
hungsweise den Jugendlichen ausgerichtet sind. Man kann davon ausgehen, dass ab einem 
Alter von acht Jahren Fragen über die Lebensqualität sinnhaft verstanden und beantwortet 
werden können. Die Erfassung der Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen ist somit 
durch Selbstauskunft möglich (Ravens-Sieberer et al., 2007). Bei der Beurteilung der Antwor-
ten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen ist es notwen-
dig, Veränderungen hinsichtlich des Alters zu berücksichtigen. Die kognitive Fähigkeit zur 
Wahrnehmung und Beschreibung eigener emotionaler Zustände ist sehr stark altersabhängig 
(Ravens-Sieberer et al., 2013). 
Bei den Verfahren zur Erfassung von gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Kindern und 
Jugendlichen lassen sich krankheitsübergreifende (generische) und krankheitsspezifische 
Instrumente unterscheiden. Generische Fragen zur Lebensqualität ermöglichen krankheits-
übergreifende Urteile unabhängig von krankheitspezifischen Aspekten. Sie können auch bei 
gesunden Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden. Krankheitsspezifische Untersu-
chungen erbringen detaillierte Informationen im Kontext klinischer Fragestellungen (Ravens-
Einleitung 
 
- 4 - 
Sieberer et al., 2013). 
Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
Zunehmend beschäftigt sich die Zahnmedizin mit der Frage, welche Bedeutung orale Er-
krankungen auf die Lebensqualität haben. In diesem Zusammenhang wurde der Begriff der 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ) herangezogen (Bekes et al., 2014). Da-
runter versteht man die subjektive Wahrnehmung des Mundgesundheitszustandes durch den 
Patienten. Die Erfassung der MLQ bei Kindern und Jugendlichen wird in den letzten Jahren 
vermehrt in der Mundgesundheitsforschung berücksichtigt, nachdem es in den Jahren davor 
kaum eine Rolle gespielt hatte. Bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 - 14 Jahren 
besteht die Möglichkeit, mit Hilfe des „Child Perception Questionnaire“ die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualität zu messen (Bekes, 2014). Untersuchungen zur Validität der 
Messung der MLQ bei Kindern und Jugendlichen wurde durch eine Dissertation an der Uni-
versität Leipzig vorgenommen. Hierbei wurde die Entwicklung einer deutschen Version des 
Child Perception Questionnaire (CPQ-G) unterstützt. Im Rahmen dieser Dissertation wurden 
1508 Kinder und Jugendliche im Alter von 10 - 15 Jahren untersucht. Dabei wurde die sub-
jektive mundgesundheitsbezogene Lebensqualität der Patienten mit klinischen Befunden wie 
Karies, Plaquebefall, Nichtanlagen von Zähnen sowie die Behandlung mit einer kieferortho-
pädischen Apparatur kombiniert. Das Ergebnis war, dass sowohl das Tragen einer Zahn-
spange als auch die Nichtanlage von bleibenenden Zähnen in einer größeren Einschränkung 
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität resultierte als Karies und Plaque (Zyriax, 
2014). 
Durch eine Verbesserung der dentofazialen Ästhetik kann es zu einer Verbesserung der 
Selbstwahrnehmung der Patienten und dadurch zur Lebensqualität kommen (Pithon et al., 
2014). 
Entwicklungsstufen des Kindes/Jugendlichen 
In mehr als 400 Arbeiten untersuchte der Schweizer Psychologe Jean Piaget (1896 - 1980) 
die Entwicklung des kindlichen Denkens und beeinflusste damit die gesamte neuere Psycho-
logie. Während seiner Forschungsarbeiten beobachtete er die Handlung der Kinder und hör-
te aufmerksam zu (Koch et al., 1996). Laut Piagets Theorie wird jeder Mensch mit zwei Ten-
denzen geboren. Zum einen nannte er die Adaptation, welche die Assimilation und Akkom-
modation umfasst. Dabei besteht der Wunsch der Veränderung von Umweltfaktoren, so dass 
Einleitung 
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diese den eigenen Wünschen und Vorstellungen angepasst werden. Gleichzeitig besteht der 
eigene Drang sich zu verändern und den Umweltfaktoren anzupassen. Zum anderen be-
schrieb er mit dem Begriff Organisation die Bestrebung, das eigene Leben in das gesamte 
System integrieren zu wollen (Textor, 2006). 
Piagets Theorie beinhaltet vier Stadien und mehrere Substadien, die aufeinander aufbauen. 
Das Stadium 1 beschreibt die sensomotorische Entwicklung des Kindes im Alter von 0 – 2 
Jahren. Das Kind setzt sich nun mit seiner Umwelt auseinander und es kommt zur Entwick-
lung der Sprache. Das Kind lernt über die Sinnesorgane das Sehen, Hören, Fühlen und 
Schmecken. Es entstehen erste Vorstellungen was passiert, wenn Gegenstände berührt, 
angestoßen, bewegt und gezogen werden.  
Die präoperationale Intelligenz stellt das zweite Stadium (2 – 7 Jahre) dar. Piaget unterteilt 
dieses Stadium in ein Stadium des vorbegrifflichen - symbolischen Denkens (2 – 4 Jahre) 
und ein Stadium des Beginns des anschaulichen Denkens (4 – 7 Jahre). Im Alter von 7 bis 
11 Jahren (Stadium 3) kommt es zu konkret - logischen Operationen. In diesem Stadium sind 
die Kinder in der Lage umzudenken und eine basale Logik zu entwickeln. Sie beginnen sich 
zu fragen, ob ihre Wahrnehmungen wahr und richtig sind. Stadium 4 (ab 12 Jahre) ist das 
Stadium der formal logischen Operationen: dies ist die höchste Stufe der intellektuellen Ent-
wicklung eines Kindes. In diesem Stadium kommt es zum schlussfolgernden Denken: Ge-
dankenexperimente, Operationen können systematisch und bewusst gedanklich eingesetzt 
werden. Sie sind fähig abstrakt zu denken.  
Der Pädagoge, Autor und Psychologe Textor beschreibt in seinem Artikel „Piagets Theorie 
der Kognitiven Entwicklung“, dass die kognitive Entwicklung bei Kindern rascher verläuft, als 
Piaget beschreibt. Es wurde festgestellt, dass Kinder relativ früh ein ähnliches Begriffsver-
ständnis wie Erwachsene erreichen. Zusätzlich lassen sich Kinder viel stärker in ihrer kogniti-
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Ziel der Arbeit / Fragestellung 
Die Studie soll die Motivationslage sowie die Bedenken von Kindern und Jugendlichen vor 
einer kieferorthopädischen Therapie beschreiben. Vor allem unter Berücksichtigung ihres 
individuellen Leidensdrucks und ihrer Einschränkung der Lebensqualität. Dabei wurden fol-
gende Fragestellungen untersucht:  
• Wie ausgeprägt ist die Beeinträchtigung durch die eigene Zahnfehlstellung im Alltag? 
• Welche Auswirkungen hat die eigene Zahnfehlstellung auf die Allgemeingesundheit?  
• Was wissen die Kinder und Jugendlichen über eine kieferorthopädische Behandlung?  
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3. Material und Methode 
Allgemeines 
Die Ethikkommission der Ärztekammer des Saarlandes genehmigte am 24.03.2015 die 
„Prospektive Studie zur Beurteilung der Eigenwahrnehmung vor kieferorthopädischer Be-
handlung einer Zahnfehlstellung / Dysgnathie“ (Kennnummer: E 48/15). 
Patienten 
Für diese prospektive Studie wurden alle Patienten zwischen 8 und 14 Jahren, die sich erst-
mals zur Beratung in der Klinik für Kieferorthopädie der Universität des Saarlandes vorstell-
ten, gebeten einen anonymisierten Fragebogen auszufüllen. Die Patienten mussten folgende 
Voraussetzungen erfüllen: 
• Sie stellten sich zur Erstberatung am Universitätsklinikum vor. Es durfte davor keine 
kieferorthopädische Behandlung bzw. Beratung an einem Universitätsklinikum oder 
bei einer/-m niedergelassenen Kieferorthopädin/-en erfolgt sein.  
• Die Erstberatung musste innerhalb des Zeitraumes 29.03.2015 - 29.02.2016 erfolgen.  
• Die Patienten mussten zwischen 8 und 14 Jahren alt sein. 
• Der Fragebogen musste anonym und vollständig von den Patienten in der Altersgrup-
pe 2 (9 – 11 Jahre) und 3 (11 – 14 Jahre) ohne Hilfe Dritter ausgefüllt werden. Patien-
ten in der Altersgruppe 1 (8 – 9 Jahre) durften bei Bedarf die Hilfe Ihre Eltern in An-
spruch nehmen.  
• Es mussten die Einverständniserklärung, Datenschutzerklärung und die Einwilligung in 
die Studienteilnahme von den/dem Erziehungsberechtigten/-em vorliegen (siehe An-
hang). 
• Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen sowie syndromalen Erkrankungen wurden 
von der Untersuchung ausgenommen.  
Auf 66 Patienten trafen die oben genannten Kriterien zu. Davon waren 26 weiblich und 40 
männlich. Unter Berücksichtigung des Entwicklungsstadiums der Kinder und Jugendlichen 
wurden die Teilnehmer / Teilnehmerinnen nach Alter in drei Gruppen eingeteilt:  
Material und Methode 
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• Gruppe 1: 8 – 9 Jahre 
• Gruppe 2: 9 – 11 Jahre 
• Gruppe 3: 11 – 14 Jahre 
Fragebogen 
Der Fragebogen beinhaltete 14 Fragen (siehe Anhang 1). Die Antwortmöglichkeiten waren 
jeweils vorgegeben. Es war den Teilnehmern freigestellt, Fragen nicht zu beantworten oder 
selbst eigene Antworten zu formulieren.  
Die Fragen bezogen sich vor allem auf das persönliche Empfinden der jungen Patienten. 
• Fragen 1 - 3 sowie 8: Beurteilung der momentanen Situation, Beeinträchtigung und 
Empfindung durch die Zahnstellung / Dysgnathie. Die Erfahrungen im Alltag bezüglich 
Reaktionen von Freunden und Bekannten auf die Zahnfehlstellung. 
• Fragen 4 - 7: Fragen zur Allgemeinanamnese (Atmung, Logopädie, Schmerzen). 
• Fragen 9 - 14: Vorstellungen, Ängste, Erwartungen vor der kieferorthopädischen Be-
handlung und während der Behandlungszeit.  
Bei der Entwicklung des Fragebogens wurden die Fragebögen zur Oralen Lebensqualität 
(OHRQoL; oral health related quality of life) und Child Perception Questionnaire (CPQ) her-
angezogen. Es wurde eine Auswahl an Fragen gewählt, die eine Integration des Fragebo-
gens in den Ablauf der Patientenaufnahme gewährleistet. Zusätzlich wurde mit Hilfe des 
entwickelten Fragebogens die Bereitschaft der Patienten, sich an einer Fragebogenstudie zu 
beteiligen, eruiert. 
Zusätzlich zu dem Fragebogen wurden den Patienten und Eltern eine Einwilligung zur Stu-
dienteilnahme, ein Aufklärungsbogen für Eltern sowie einer für den Patienten/-in und eine 
Datenschutzerklärung vorgelegt (siehe Anhang 2, 3, 4, 5). 
Methode 
Die Fragenbogen wurden in der Zeit von 29.03.2015 - 29.02.2016 an die Kinder und Jugend-
lichen, die sich zur Erstberatung in der Klinik für Kieferorthopädie vorstellten, verteilt. Waren 
die Voraussetzung für die Teilnahme erfüllt, so erhielten die Teilnehmer die Aufklärungsbo-
gen für sich, die Eltern die Formulare zur Datenschutzerklärung und Einwilligung zur Stu-
Material und Methode 
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dienteilnahme sowie den Aufklärungsbogen für Eltern. Die Unterlagen wurden zusammen mit 
den Aufnahmeformularen für die Verwaltung verteilt. Alle mussten vor dem Beratungsge-
spräch zurückgegeben werden. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und anonym.  
Im Rahmen des Beratungsgespräches wurden die Patienten von einem Fachzahnarzt für 
Kieferorthopädie mit 25 Jahren Berufserfahrung untersucht und über das Ausmaß der Zahn-
fehlstellung aufgeklärt. Es erfolgte durch ihn die Klassifikation nach Angle sowie die Einstu-
fung in die kieferorthopädischen Indikationsgruppen (KIG) nach Richtlinien der kassenzahn-
ärztlichen Vereinigung (Angle EH, 1899; Richtlinien des Bundesausschusses, 2003). Das 
Beratungsgespräch wurde digital dokumentiert (ivoris®ortho, Computer konkret AG, Falken-
stein, Deutschland). 
Zur Auswertung der erhobenen Daten wurden alle Unterlagen der Teilnehmer durch Zuord-
nung einer Nummer anonymisiert.  
Statistische Auswertung 
Deskriptive Statistik 
Für alle Gruppen wurde die Gruppengröße (N), der Mittelwert (MW), der Median (median), 
Minimum (min), Maximum (max) und die Standardabweichung (SD) bestimmt (Microsoft 
Excel®, Microsoft Corporation, Redmond, USA).  
Vergleichende Statistik 
Die ausgewerteten Parameter wurden hinsichtlich ihrer Unterschiede innerhalb einer Gruppe 
untersucht. Dies wurde mit dem Häufigkeitstest entsprechend des Alters, Geschlechtes, 
Überweisung und Fragen geprüft (Tab. 1).  
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS für Microsoft Windows 
(IBM SPSS 23.Ink, IBM Corporation, Armonk, USA). Als statistische Test wurden der Chi-
Quadrat-Test (Chi2) und der Exakte Test nach Fischer durchgeführt.  
Mit Hilfe des Chi² - Tests kann die Unabhängigkeit verschiedener Alternativmerkmale über-
prüft werden. So kann die Häufigkeit für die Kombinationsmöglichkeiten bestimmt und darge-
stellt werden. Als Nullhypothese wird davon ausgegangen, dass kein Zusammenhang zwi-
schen den Merkmalen besteht. Es wird vorausgesetzt, dass die erwartenden Häufigkeiten >5 
Material und Methode 
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sind oder der Anteil <5 nicht 20% überschreitet. Ist dies nicht der Fall wurde der Exakte Test 
nach Fischer angewendet. Dabei wird der p-Wert als Prüfgröße direkt berechnet.  
 
vs. Alter Geschlecht Überweisung Fragen 
Alter  X X X 
Geschlecht     X 
Überweisung  X   
Tab. 1: Übersicht über die gegeneinander Untersuchten Gruppen 
 
Signifikanzniveau 
Das Signifikanzniveau wurde mit p = 0,05 festgelegt. Werte von p < 0,05 wurden als statis-
tisch signifikant angenommen. Es gibt folgende Signifikanzniveaus: 
• p ≥ 0,05 à nicht signifikant 
• p < 0,05 à signifikant 
• p ≤ 0,01 à hoch signifikant 
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4. Ergebnisse 
Allgemein 
Die Ergebnisse werden im Folgenden zunächst nach Häufigkeiten hinsichtlich des Alters, 
Geschlechtes, Überweisung und Fragen präsentiert. Im Anschluss wird die vergleichende 
Analyse (Chi² Test) der einzelnen Gruppen und Untersuchungen gegeneinander aufgeführt. 
Alle Ergebnisse werden in tabellarischer Form oder mit Hilfe von Diagrammen beschrieben.  
Alter  
Das Durchschnittsalter betrug 12,33 +/- 2,20 Jahre. 13,6% der Teilnehmer waren zwischen 8 
und 9 Jahre alt. Die Altersgruppe 9 - 11 Jahre war mit 42,4%, die Altersgruppe 11 - 14 Jahre 
mit 44% vertreten (Tab. 2).  
Gruppe Alter Anzahl 
Gruppe 1 8 – 9 Jahre 9 
Gruppe 2 9 – 11 Jahre 28 
Gruppe 3 11 - 14.Jahre 29 
Tab. 2: Verteilung der Teilnehmer in den drei Altersgruppen. 
 
Geschlecht 
Unter allen Befragten, die an der Studie teilnahmen, waren 60,6% männliche und 39,4% 
weibliche Patienten. Die Stärke der Gruppen im Vergleich zum Geschlecht ist in Tabelle 3 
dargestellt. 
Gruppe Alter Weiblich Männlich 
Gruppe 1 8 - 9 Jahre 1 8 
Gruppe 2 9 - 11 Jahre 12 16 
Ergebnisse 
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Gruppe 3 11 - 14 Jahre 13 16 
Tab 3: Verteilung der Patienten in Altersgruppe nach Geschlecht.  
 
Überweisung 
Von den 66 Befragten wurden 31 Patienten von niedergelassenen Zahnärzten/-innen über-
wiesen. 35 Patienten stellten sich aus eigener Motivation vor (Abb. 1).  
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Fragen 
Die Auswertung der Fragen nach Häufigkeit der Antworten ergab folgendes: 
Frage 1.1 
Auf die Frage „Wenn du an deine Zähne denkst, bist du dann gereizt / frustriert / verstimmt?“ 
antworteten 83,3% Nein, 7,6% Ja und 9,1% gaben keine Antwort (Abb. 2). 
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Frage 1.2 
Auf die Frage „Wenn du an deine Zähne denkst, bist du dann schüchtern / verlegen?“ ant-
worteten 75,8% Nein, 18,2% Ja und 6,0% gaben keine Antwort (Abb. 3). 
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Frage 1.3 
Auf die Frage „Wenn du an deine Zähne denkst, bist du dann besorgt, was andere Leute 
denken?“ antworteten 77,3% Nein, 18,2% Ja und 4,5% machten keine Angaben (Abb. 4). 
 
 




- 16 - 
Frage 2 
Auf die Frage „Bist du schon mal wegen deiner Zähne von anderen gehänselt / verspottet 
worden?“ antworteten 87,9% Nein, 9,1% Ja und 3,0% machten keine Angaben (Abb. 5). 
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Frage 3 
Auf die Frage „Bist du schon mal wegen deiner Zähne von anderen ausgeschlossen wor-
den?“ antworteten 97,0% Nein und 3,0% Ja (Abb. 6). 
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Frage 4.1 
Auf die Frage „In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest du Zahnschmerzen / Schmer-
zen im Mund?“ antworteten 62,1% Nie, 33,4% Selten und 4,5% Oft (Abb. 7). 
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Frage 4.2 
Auf die Frage „In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest du Schwierigkeit beim Kauen 
von Nahrung?“ antworteten 77,3% Nie, 18,2% Selten, 3,0% Oft. 1,5% gaben keine Antwort 
(Abb. 8). 
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Frage 4.3  
Auf die Frage „Wie oft hattest du in den vergangenen drei Monaten Schwierigkeit beim Spie-
len eines Musikinstruments?“ antworteten 93,9% Nie, 3,0% Selten und 3,1% Oft (Abb. 9). 
 




- 21 - 
Frage 5 
Auf die Frage „Atmest du mehr durch den Mund oder durch die Nase?“ antworteten 30,3% 
Mundatmung. 54,5% gaben an „durch die Nase“ zu atmen und 15,2% atmen durch den 
Mund und die Nase (Abb. 10). 
 
Abb. 10: Anzahl der Patienten, die auf die Frage 5 mit durch den Mund, durch die Nase, durch den Mund und 
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Frage 6 
Auf die Frage „Wie oft warst du in den letzten drei Monaten erkältet?“ antworteten 36,4% Nie, 
50,0% Selten, 10,6% Oft. 3,0% gaben keine Antwort (Abb. 11). 
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Frage 7 
Auf die Frage „Hast du Probleme beim Sprechen?“ antworteten 89,4% Nein und 10,6% Ja 
(Abb. 12). 
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Frage 8.1 
Auf die Frage „Hast du dich in den vergangenen drei Monaten wegen deiner Zähne mit je-
mandem gestritten“ antworteten 98,5% Nein und 1,5% Ja (Abb. 13). 
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Frage 8.2 
Auf die Frage „Hast du dich in den vergangenen drei Monaten wegen deiner Zähne nicht ge-
traut, laut vor der Klasse zu sprechen oder vorzulesen?“ antworteten 98,5% Nein und 1,5% 
Ja (Abb. 14). 
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Frage 8.3 
Auf die Frage „Hast du es in den vergangenen drei Monaten wegen deiner Zähne vermieden 
zu lächeln, wenn andere Kinder dabei waren?“ antworteten 90,9% Nein und 9,1% Ja (Abb. 
15). 
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Frage 9 
Auf die Frage „Wer hat dich auf deine Zähne bzw. deine Probleme aufmerksam gemacht?“ 
antworteten 9,1% mit „von ihren Eltern“, 1,5% mit „von ihren Freunden“ und 36,4% mit „von 
ihrem Zahnarzt“. 4,5% kreuzten sonstiges an, 47,0% gaben mehrfache Antworten. 1,5% 
machte keine Angaben (Abb. 16). 
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Frage 10 
Auf die Frage „Hast du eine Vorstellung von der Behandlung, die auf dich zukommen wird?“ 
antworteten 69,7% Nein und 30,3% Ja (Abb. 17). 
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Frage 11  
Auf die Frage „Kennst du eine Person, die eine kieferorthopädische Behandlung erhalten 
hat?“ antworteten 12,1% Nein, 81,8% Ja und 6,1% machten keine Angaben (Abb. 18). 
 




- 30 - 
Frage 12 
Auf die Frage „Mit wem hast du schon über eine kieferorthopädische Behandlung gespro-
chen?“ wurde von 31,8% die Familie, von 1,5% Freunde und von 10,6% der Zahn-
arzt/Logopäde genannt. 1,5% gaben Sonstiges an, 42,4% machten mehrere Angaben. 
12,2% gaben keine Antwort (Abb. 19). 
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Frage 13 
Auf die Frage „Welche Befürchtungen hast du, bezogen auf eine kieferorthopädische Thera-
pie?“ gaben jeweils 4,5% „kann ich mit der Spange gut essen, trinken, reden“ und Schmer-
zen an. 22,7% hatten keine Befürchtungen, während 1,5% Sonstiges angaben. 62,1% nann-
ten mehrere Antworten und 4,7% gaben keine Antwort (Abb. 20). 
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Frage 14 
Auf die Frage „Was würde Dich von einer Behandlung abhalten?“ antworteten 57,6% mit 
„Nichts“, 4,5% mit „bestimmte Behandlungsgeräte“ und 1,5% mit „eine lange Behandlung“. 
21,2% würden sich von Schmerzen von einer Behandlung abhalten lassen. 12,2% gaben 
mehrere Antworten als Grund an, 3,0% machten keine Angaben (Abb. 21). 
 
Abb. 21: Anzahl der Patienten nach Antwortmöglichkeiten auf die Frage 14 getrennt.   
Ergebnisse 
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Vergleichende Statistik - Chi2 Test  
Im Folgenden werden die einzelnen Untersuchungsgruppen (Alter, Geschlecht) und Fragen 
gegenübergestellt und verglichen. Die Ergebnisse werden in tabellarischer Form dargestellt.  
Gegenüberstellung von Alter und Geschlecht 




Tab. 4: Alter im Vergleich zu der Geschlechterverteilung  
Die Altersverteilung bezüglich des Geschlechts zeigte keine signifikanten Unterschiede 
(p=0,179). 
Gegenüberstellung von Alter und Überweisung 
Die Auswertung der altersspezifischen Überweisung hat folgendes ergeben: 
 
Tab. 5: Alter im Vergleich zum Vorliegen einer Überweisung. 
Alter 
Geschlecht 
Gesamt Männlich Weiblich 
 8 - 9 Jahre 8 1 9 
9 - 11 Jahre 16 12 28 
11 – 14 Jahre 16 13 29 
Gesamt 40 26 66 
Alter 
Überweisung 
Gesamt Nein Ja 
 8 – 9 Jahre 7 2 9 
9 -11 Jahre 12 16 28 
11 - Jahre 16 13 29 
Gesamt 35 31 66 
Ergebnisse 
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Die Altersverteilung bezüglich der Überweisung zeigte keine signifikanten Unterschiede 
(p=0,188). 
Gegenüberstellung Alter und Fragen 
Frage 1.1.  




Gesamt Nein Ja 
Keine 
 Antwort 
 8 - 9 Jahre 7 1 1 9 
9 - 11 Jahre 23 2 3 28 
11 - 14 Jahre 25 2 2 29 
Gesamt 55 5 6 66 
Tab. 6: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 1.1 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 1.1 zeigt keine signifikanten Unterschiede 
(p=0,894). 
 
Frage 1.2.  
„Wenn du an deine Zähne denkst, bist du dann schüchtern/verlegen?“. Antworten: Tabelle 7 
Alter 
Antwort 
Gesamt Nein Ja 
Keine 
Antwort 
 8 - 9 Jahre 7 1 1 9 
 9 - 11 Jahre 21 6 1 28 
11 - 14 Jahre 22 5 2 29 
Gesamt 50 12 4 66 
Tab. 7: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 1.2 
Ergebnisse 
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Die Altersverteilung bezüglich der Frage 1.2 zeigt keine signifikanten Unterschiede 
(p=0,917). 
 
Frage 1.3.  
„Wenn du an deine Zähne denkst, bist du dann besorgt, was andere Leute denken?“. Ant-
worten: Tabelle 8 
Alter 
Antwort 
Gesamt Nein Ja 
Keine  
Antwort 
 8 – 9 Jahre 7 1 1 9 
9 – 11 Jahre 20 8 0 28 
11 - 14 Jahre 24 3 2 29 
Gesamt 51 12 3 66 
Tab. 8: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 1.3 




„Bist du schon mal wegen deiner Zähne von anderen gehänselt/verspottet worden?“. 
Antworten: Tabelle 9 
Alter 
Antwort 
Gesamt Nein Ja 
Keine  
Antwort 
 8 -  9 Jahre 7 1 1 9 
9 – 11 Jahre 25 3 0 28 
11 – 14 Jahre 26 2 1 29 
Gesamt 58 6 2 66 
Tab. 9: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 2 
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Frage 3.  




Gesamt Nein Ja 
Alter 8 – 9 Jahre 8 1 9 
9 – 11 Jahre 28 0 28 
11 – 14 Jahre 28 1 29 
Gesamt 64 2 66 
Tab. 10: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 3 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 3 zeigte keinen signifikanten Unterschied (p=0,256).  
 
Frage 4.1. 
„In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest du Zahnschmerzen/Schmerzen im Mund?“. 
Antworten: Tabelle 11 
 
Tab. 11: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 4.1 




Gesamt Nie Selten Oft 
 8 – 9 Jahre 7 2 0 9 
9 – 11 Jahre 16 10 2 28 
11 – 14 Jahre 18 10 1 29 
Gesamt 41 22 3 66 
Ergebnisse 
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Frage 4.2.  
„In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest du Schwierigkeit beim Kauen von Nahrung?“. 
Antworten: Tabelle 12 
 
Antwort 
Gesamt Nie Selten Oft 
Keine  
Antwort 
 8 – 9 Jahre 8 1 0 0 9 
9 – 11 Jahre 19 6 2 1 28 
11 – 14 Jahre 24 5 0 0 29 
Gesamt 51 12 2 1 66 
Tab. 12: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 4.2 zeigt keine signifikanten Unterschiede 
(p=0,680). 
 
Frage 4.3.  
„Wie oft hattest du in den vergangenen drei Monaten Schwierigkeit beim Spielen eines Mu-




Gesamt Nie  Selten Oft 
 8 – 9 Jahre 8 0 1 9 
9 – 11 Jahre 27 1 0 28 
11 – 14 Jahre 27 1 1 29 
Gesamt 62 2 2 66 
Tab. 13: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 
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Frage 5.  
„Atmest du mehr durch den Mund oder durch die Nase?“. Antworten: Tabelle 14  
Alter 
Antwort 
Gesamt Mund Nase 
Mund und 
Nase  
 8 – 9 Jahre1 0 5 4 9 
9 – 11 Jahre 12 15 1 28 
11 – 14 Jahre 8 16 5 29 
Gesamt 20 36 10 66 
Tab. 14: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 5 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 5 zeigt keine signifikanten Unterschiede (p=0,016). 
 
Frage 6.  
„Wie oft warst du in den letzten drei Monaten erkältet?“ Antworten: Tabelle 15 
Antwort 
Antwort 
Gesamt Nie Selten Oft 
Keine  
Antwort 
 8 – 9 Jahre 3 5 0 1 9 
9 – 11 Jahre 13 12 3 0 28 
11 – 14 Jahre 8 16 4 1 29 
Gesamt 24 33 7 2 66 
Tab. 15: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 6 
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Frage 7.  




Gesamt Nein Ja 
 8 – 9 Jahre 8 1 9 
9 – 11 Jahre 24 4 28 
11 – 14 Jahre 27 2 29 
Gesamt 59 7 66 
Tab. 16: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 7 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 7 zeigt keine signifikanten Unterschiede (p=0,658). 
 
Frage 8.1.  
„Hast du dich in den vergangenen drei Monaten wegen deiner Zähne mit jemandem gestrit-




Gesamt Nein Ja 
 8 – 9 Jahre 9 0 9 
9 – 11 Jahre 28 0 28 
11 – 14 Jahre 28 1 29 
Gesamt 65 1 66 
Tab. 17: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 8.1  
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Frage 8.2.  
„Hast du dich in den vergangenen drei Monaten wegen deiner Zähne nicht getraut, laut vor 
der Klasse zu sprechen oder vorzulesen?“. Antworten: Tabelle 18 
Alter 
Antwort 
Gesamt Nein Ja 
 8 – 9 Jahre 9 0 9 
9 – 11 Jahre 28 0 28 
11 – 14 Jahre 28 1 29 
Gesamt 65 1 66 
Tab. 18: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 8.2 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 8.2 zeigt keine signifikanten Unterschiede 
(p=1,000). 
 
Frage 8.3.  
„Hast du es in den vergangenen drei Monaten wegen deiner Zähne vermieden zu lächeln, 
wenn andere Kinder dabei waren?“. Antworten: Tabelle 19 
Alter 
Antwort 
Gesamt Nein Ja 
Alter 8 – 9 Jahre 9 0 9 
9 – 11 Jahre 24 4 28 
11 – 14 Jahre 27 2 29 
Gesamt 60 6 66 
Tab. 19: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 8.3 
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Frage 9. 










 8 – 9 Jahre 2 1 0 1 5 0 9 
9 – 11 Jahre 2 0 12 1 13 0 28 
11 – 14 Jahre 
2 0 
12 
1 13 1 29 
Gesamt 6 1 24 3 31 1 66 
Tab. 20: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 9 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 9 zeigt keine signifikanten Unterschiede (p=0,901). 
 
Frage 10.  




Gesamt Nein Ja 
 8 – 9 Jahre 7 2 9 
9 – 11 Jahre 23 5 28 
11 – 14 Jahre 16 13 29 
Gesamt 46 20 66 
Tab. 21: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 10 
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Frage 11. 




Gesamt Nein Ja 
Keine  
Antwort 
 8 – 9 Jahre 1 6 2 9 
9 – 11 Jahre 7 19 2 28 
11 – 14 Jahre 0 29 0 29 
Gesamt 8 54 4 66 
Tab. 22: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 11 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 11 zeigt keine signifikanten Unterschiede (p=0,001). 
 
Frage 12.  
„Mit wem hast du schon über eine kieferorthopädische Behandlung gesprochen?“. Antwor-
ten: Tabelle 23 
Alter 
Antwort 







 8 – 9 Jahre 3 0 0 1 2 3 9 
9 – 11 Jahre 10 0 5 0 10 3 28 
11 – 14 Jahre 8 1 2 0 16 2 29 
Gesamt 21 1 7 1 28 8 66 
Tab. 23: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 12 
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Frage 13.  
„Welche Befürchtungen hast du, bezogen auf eine kieferorthopädische Therapie?“. Antwor-















 8 – 9 Jahre 0 1 3 0 4 1 9 
9 – 11 Jahre 1 0 8 1 18 0 28 
11 – 14 Jahre 2 2 4 0 19 2 29 
Gesamt 3 3 15 1 41 3 66 
Tab. 24: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 13 
Die Altersverteilung bezüglich der Frage 13 zeigt keine signifikanten Unterschiede (p=0,299). 
 
Frage 14.  












 8 – 9 Jahre 3 0 0 4 1 1 9 
9 – 11 Jahre 16 2 1 6 3 0 28 
11 – 14 Jahre 19 1 0 4 4 1 29 
Gesamt 38 3 1 14 8 2 66 
Tab. 25: Altersverteilung aufgeteilt auf die Antworten für die Frage 14 
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Gegenüberstellung Geschlecht und Fragen 
Frage 1.1 










 35 2 3 40 
 20 3 3 26 
Gesamt 55 5 6 66 
Tab. 26: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 1.1 




„Wenn du an deine Zähne denkst, bist du dann schüchtern/verlegen?“. Antworten: Tabelle 27 
 
Antwort 





 33 5 2 40 
 17 7 2 26 
Gesamt 50 12 4 66 
Tab. 27: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 1.2 
Die geschlechterspezifische Auswertung der Frage 1.2 zeigt keine signifikanten Unterschiede 
(p = 0,290).  
Ergebnisse 
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Frage 1.3 
„Wenn du an deine Zähne denkst, bist du dann besorgt, was andere Leute denken?“. Ant-
worten: Tabelle 28 
Geschlecht 
Antwort 
Gesamt Nein Ja 
Keine 
Antwort 
t Männlich 33 5 2 40 
Weiblich 18 7 1 26 
Gesamt 51 12 3 66 
Tab. 28: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 1.3  








Gesamt Nein Ja 
Keine  
Antwort 
 Männlich 37 2 1 40 
Weiblich 21 4 1 26 
Gesamt 58 6 2 66 
Tab. 29: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 2  
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Frage 3 





Gesamt Nein Ja 
 Männlich 38 2 40 
Weiblich 26 0 26 
Gesamt 64 2 66 
Tab. 30: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 3 




„In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest du Zahnschmerzen/Schmerzen im Mund?“. 
Antworten: Tabelle 31 
Geschlecht 
Antwort 
Gesamt Nie Selten Oft 
 Männlich 28 10 2 40 
Weiblich 13 12 1 26 
Gesamt 41 22 3 66 
Tab. 31: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 4.1 




„In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest du Schwierigkeit beim Kauen von Nahrung?“. 
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Geschlecht 
Antwort 
Gesamt Nie Selten Oft 
Keine 
Antwort 
 Männlich 34 5 1 0 40 
Weiblich 17 7 1 1 26 
Gesamt 51 12 2 1 66 
Tab. 32: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 4.2  




„In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest du Schwierigkeit beim Spielen eines Musik-
instrumentes?“. Antworten: Tabelle 33 
Geschlecht 
Antwort 
Gesamt Nie Oft 
Keine 
Antwort 
 Männlich 37 1 2 40 
Weiblich 25 1 0 26 
Gesamt 62 2 2 66 
Tab. 33: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 4.3  
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Frage 5 
„Atmest du mehr durch den Mund oder durch die Nase?“. Antworten: Tabelle 34 
 
Tab. 34: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 5 




„Wie oft warst du in den letzten 3 Monaten erkältet?“. Antworten: Tabelle 35 
Geschlecht 
Antwort 
Gesamt Nie Selten Oft 
Keine 
Antwort 
 Männlich 15 22 2 1 40 
Weiblich 9 11 5 1 26 
Gesamt 24 33 7 2 66 
Tab. 35: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 6 






Gesamt Mund Nase 
Mund 
 und Nase 
 Männlich 14 17 9 40 
Weiblich 6 19 1 26 
Gesamt 20 36 10 66 
Ergebnisse 
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Frage 7 
„Hast du Probleme beim Sprechen?“. Antworten: Tabelle 36 
Geschlecht 
Antwort 
Gesamt Nein Ja 
 Männlich 34 6 40 
Weiblich 25 1 26 
Gesamt 59 7 66 
Tab. 36: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 7 




„Hast du Dich in den vergangenen 3 Monaten wegen deiner Zähne mit jemandem gestrit-
ten?“. Antworten: Tabelle 37 
Geschlecht 
Antwort 
Gesamt Nein Ja 
 Männlich 39 1 40 
Weiblich 26 0 26 
Gesamt 65 1 66 
Tab. 37: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 8.1 




„Hast du in den vergangenen 3 Monaten nicht gewollt, laut vor der Klasse zu sprechen oder 
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Geschlecht 
Antwort 
Gesamt 1,0 2,0 
 Männlich 40 0 40 
Weiblich 25 1 26 
Gesamt 65 1 66 
Tab. 38: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 8.2  




„Hast du dich in den vergangenen 3 Monaten wegen deiner Zähne vermieden zu lächeln, 




Gesamt Nein Ja 
 Männlich 37 3 40 
Weiblich 23 3 26 
Gesamt 60 6 66 
Tab. 39: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 8.3  
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Frage 9 










t Männlich 5 1 13 2 19 0 40 
Weiblich 1 0 11 1 12 1 26 
Gesamt 6 1 24 3 31 1 66 
Tab. 40: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 9 








Gesamt Nein Ja 
t Männlich 27 13 40 
Weiblich 19 7 26 
Gesamt 46 20 66 
Tab. 41: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 10 
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Frage 11 
„Kennst du eine Person, die eine kieferorthopädische Behandlung erhalten hat?“. Antworten: 
Tabelle 42  
Geschlecht 
Antwort 
Gesamt Nein JA 
Keine 
Antwort 
 Männlich 5 31 4 40 
Weiblich 3 23 0 26 
Gesamt 8 54 4 66 
Tab. 42: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 11 




„Mit wem hast du schon über eine kieferorthopädische Behandlung gesprochen?“. Antwor-













t Männlich 11 1 3 1 18 6 40 
Weiblich 10 0 4 0 10 2 26 
Gesamt 21 1 7 1 28 8 66 
Tab. 43: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 12 
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Frage 13. 
„Welche Befürchtungen hast du, bezogen auf eine kieferorthopädische Therapie?“. Antwor-
ten: Tabelle 44  
Geschlecht 
Antwort 
Kann ich mit der 
Zahnspange gut 
essen, trinken, 











 Männlich 1 1 11 0 25 2 40 
Weiblich 2 2 4 1 16 1 26 
Gesamt 3 3 15 1 41 3 66 
Tab. 44: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 13 



















 Männlich 20 3 1 10 5 1 40 
Weiblich 18 0 0 4 3 1 26 
Gesamt 38 3 1 14 8 2 66 
Tab. 45: Geschlechterverteilung auf die Antworten für die Frage 14 
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Gegenüberstellung Überweisung und Geschlecht 




Gesamt Männlich Weiblich 
 Nein 20 15 35 
Ja 20 11 31 
Gesamt 40 26 66 
Tab. 46: Geschlechterverteilung und Vorhandensein einer Überweisung  




Zusammenfassung der Ergebnisse: 
Die Altersgruppe 9 – 11 Jahre sowie 11 – 14 Jahre waren gleich stark, die Gruppe der 
8 – 9 Jährigen war am schwächsten vertreten. In allen Altersgruppen nahmen mehr 
männliche als weibliche Teilnehmer an der Studie teil. Etwas weniger als die Hälfte 
der Patienten kamen aufgrund einer Überweisung des Zahnarztes. Dies betraf vor al-
lem die Gruppe der 9 – 11 Jährigen.  
Die Fragen zur Beeinträchtigung durch die Zahnfehlstellung im Zusammenhang mit 
dem sozialen Umfeld (Frage1 – 3 sowie 8) wurden vornehmlich verneint. Dies bezog 
sich sowohl auf das Geschlecht wie auch auf das Alter.  
Die Fragen 4 - 7 zur Beurteilung der Allgemeinanamnese (Atmung, Logopädie, 
Schmerzen) wurden ebenfalls mehrheitlich von allen Altersgruppen und beiden Ge-
schlechtern verneint. Die Hälfte der Patienten gaben an Nasenatmer zu sein. Hier 
zeigte die Gruppe der 9 – 11 Jährigen die größte Gruppe der Mundatmer.  
Alle Fragen zur Vorstellungen, Ängste und Erwartungen vor und während der kieferor-
thopädischen Behandlung (Fragen 9 – 14) wurden von allen fast einheitlich verneint.  
Ergebnisse 
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Auf die Frage wer die Patienten auf die Fehlstellung aufmerksam gemacht hatte, gab 
fast die Hälfte der Befragten mehrerer Antworten. Am häufigsten wurden hier der 
Zahnarzt und die Eltern genannt. Vor allem in der Gruppe der 9 – 11 und 11- 14 Jähri-
gen wurde vermehrt der Zahnarzt als Antwort genannt. Dies war geschlechtsunab-
hängig. Die Gruppe der 11 – 14 Jährigen hat die größte Vorstellung davon, was eine 
kieferorthopädische Behandlung bedeutet (Frage 10).  
Die Frage 11 wurde mit großer Mehrheit mit Ja beantwortet. Hier gab die Gruppe der 
11 – 14 Jährigen einstimmig an, jemanden mit einer kieferorthopädischen Behandlung 
zu kennen.  
Der Großteil der Befragten gab an, mit mehreren Menschen über eine kieferorthopädi-
sche Behandlung gesprochen zu haben, vor allem mit der Familie (Frage 12).  
Bezüglich der Befürchtungen vor einer kieferorthopädischen Behandlung (Frage 13) 
von der Mehrzahl der Patienten mehrere Antworten gewählt, während fast ein Drittel 
der Befragten keine Befürchtungen hatte. Dies zeigte sich für alle Altersgruppen. Kei-
ne Befürchtungen hatten vor allem die männlichen Patienten.  
Die Hälfte der Patienten würde sich durch nichts von der Behandlung abhalten lassen 
(Frage 14). Dies wurde vor allem in der Gruppe der 9 – 11 und 11 – 14 Jährigen ge-
antwortet. Hier antworteten die Mädchen öfters mit «Nichts». Am zweithäufigsten wur-
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5. Diskussion 
Allgemeines 
Dausch-Neumann beschreibt in ihrem Buch von 1967 die Wichtigkeit der fachlichen Kompe-
tenz sowie der psychologischen Fähigkeit des Zahnarztes (Dausch-Neumann, 1967). Dies 
gilt insbesondere für das Fach Kieferorthopädie, da gerade in diesem Fachgebiet der Arzt/die 
Ärztin hauptsächlich mit Kindern und Jugendlichen arbeitet. Durch das Erarbeiten einer Ver-
trauensbasis lassen sich Kinder in verschiedene Verhaltenstypen unterteilen. Dies ermöglicht 
dem Arzt eine individuelle, an das Kind angepasste Behandlung. Dausch-Neumann stellt die 
Frage, ob die kieferorthopädische Behandlung nicht auch gleichzeitig eine erzieherische Auf-
gabe mit sich bringt. Ebenso beschreibt sie, dass die Mitarbeit - auch als Compliance be-
zeichnet - einen wesentlichen Anteil am Behandlungserfolg hat. Die Autorin wirbt generell um 
Verständnis für das Kind, da die kieferorthopädische Apparatur eine Belastung, besonders 
für das Schulkind, darstellt: „Wir sollen uns bemühen, uns mit unseren Forderungen jeweils 
der Psyche des Kindes anzupassen“ (Dausch-Neumann, 1967). Mit der Psychologie der Er-
wachsenenbehandlung beschäftigt sich Sergl (Sergl, 1990). Er stellt die Frage, wodurch sich 
ein Erwachsener vom Kind unterscheidet. In seiner Arbeit hält er fest, dass der Erwachsene 
überwiegend durchaus positive Voraussetzungen - im Vergleich zum Kind - mitbringt. Dies 
erleichtert die Mitarbeit während der Behandlung. Er beschreibt den Erwachsenen als emoti-
onal stabiler und frustrationstoleranter und überlegen in Bezug auf Erfahrungen. Er kann 
Probleme visualisieren und dadurch antizipatorisch lösen. Die Ich-Stärke beruht auf seinen 
differenzierten Abwehrmechanismen. Die in den Handlungsablauf eingetretenen Automatisie-
rungen haben den negativen Aspekt, dass eine Neuanpassung älterer Individuen erschwert 
ist. Jedoch sieht Sergl es als notwendig an, die Ausgangsmotivation des erwachsenen Pati-
enten genauer zu betrachten. 60% der Patienten hatten Vorinformationen, wie das Wissen 
über Behandlungsmöglichkeiten. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die meisten Patienten 
einen qualifizieren Schulabschluss hatten (Sergl, 1990). Allgemein ist festzuhalten, dass Er-
wachsene, die sich zu einer Behandlung entschließen, dazu auch Willens sind und die nötige 
Compliance mitbringen. Eismann erörterte 1986 in seiner Arbeit die psychischen und sozial-
psychologischen Einflüsse auf das individuelle Bedürfnis für eine kieferorthopädische Be-
handlung (Eismann, 1986). Hierbei legt er besonders Wert auf die Korrelation von subjekti-
ven Wertungen und dem objektiven Befund. Die subjektiven Bewertungen wurden mit Hilfe 
von Fotos, die den Studienteilnehmern vorgelegt wurden, untersucht. Er stellte fest, dass 
Zahnfehlstellungen im Frontzahnbereich deutlicher wahrgenommen wurden als funktionell 
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gravierendere Zahnfehlstellungen im Seitenzahnbereich. Sahm et al. beschreiben in einer 
Arbeit, dass für die Patienten eine homogene Zahnstellung nur zweitrangig ist. Im Vorder-
grund und damit Compliance fördernd stehen der sichtbare Behandlungsfortschritt und das 
Ausbleiben möglicher Unannehmlichkeiten (Sahm et al., 1990).  
Patientengut 
Patienten und dessen Eltern, die sich zur kieferorthopädischen Erstberatung vorstellten, wur-
den über die Studie aufgeklärt und gebeten daran teilzunehmen. Die Voraussetzung, dass 
Teilnehmer vorher keine kieferorthopädische Beratung oder Behandlung erhalten haben durf-
ten, um ein unvoreingenommene Meinung des Patienten zu erhalten, verringerte die Teil-
nehmerzahl in großem Maße auf 66 Teilnehmer. Viele der Patienten befanden sich bereits in 
kieferorthopädischer Behandlung oder waren für eine Zweitmeinung oder weitere Beratung 
vorstellig. Unter Berücksichtigung der Entwicklungsstadien nach Piaget wurde der Altersdur-
schnitt auf 8 - 14 Jahren begrenzt. Laut Piaget sind die Kinder in Stadium 3 (7 - 11 Jahren) in 
der Lage umzudenken und eine basale Logik zu entwickeln. Ab 12 Jahren kommt zusätzlich 
das schlussfolgernde Denken hinzu. Dadurch wurden keine weitere Unterteilung der Frage-
bögen nach Alter notwendig und ermöglichte so einen reibungsfreieren Ablauf innerhalb des 
Klinikalltags. Eine ähnliche Einteilung der Altersgruppe findet sich in der zweiteiligen Studie 
der Universität Würzburg zum Thema „Initiale Einstellungen zur kieferorthopädischen Be-
handlung - Ergebnisse einer Fragebogenstudie in Praxis und Klinik (Teil 1)“ sowie „Die kie-
ferorthopädische Behandlung aus Patienten und Elternsicht – Ergebnisse eine Fragebogen-
studie in Praxis und Klinik (Teil 2)“. Hierbei wurden jeweils über 300 Patienten im Alter von 8 
bis 15 Jahren sowie deren Eltern befragt (Sahm et al., 1990). Auch Beckes zeigt eine ähnli-
che Alterseingrenzung. Sie beschreibt 2014 in ihrem Kongressbeitrag „Mundgesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität bei Kinder und Jugendlichen“ die deutsche Version des bereits in-
ternational anerkannten Child Perception Questionnaire (CPQ11-14), der die Messung der 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 
bis 14 Jahren ermöglicht. Hingegen wird in der Studie „Analyse des Bedürfnisses nach kie-
ferorthopädischer Behandlung“ eine deutlich breitere Altersspanne untersucht. Hierbei wur-
den insgesamt 815 Personen zwischen 13 und 45 Jahren aus einer städtischen Bevölkerung 
per Zufallsprinzip ausgesucht. Die Probanden wurden in dieser Untersuchung in vier Alters-
gruppen (12 - 13, 16 - 17, 25 - 36, 36 - 46 Jahre) unterteilt. Die Befragung fand ebenfalls an 
Hand eines Fragebogens statt (Eismann et al., 1986). Einen unterschiedlichen Ansatz unter-
suchte Ehmer in einer Studie. Sie befragte die „Motivation zur kieferorthopädischen Behand-
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lung aus der Sicht des Patienten und seiner Eltern in Beziehung zu objektiven Symptomen 
der Dysgnathie“ (Ehmer, 1981). In diese Untersuchung wurden auch die Eltern mit einbezo-
gen. Der Fragebogen musste anders als in der hier vorgestellten Untersuchung zu Hause 
ausgefüllt werden. Dies brachte jedoch den Nachteil mit sich, dass der Rücklauf geringer 
war. Das Alter wurde ähnlich auf 8 - 12 Jahre festgelegt, um somit eine gewisse Lebenser-
fahrung und Selbsteinschätzung voraussetzen zu können. Ehmer sieht schlussfolgernd die 
Motivation als Ursprung des Verhaltens eines Menschen an. Die Gründe für die Motivation 
stellt ihrer Meinung nach die Information dar (Ehmer, 1981). 
In der hier vorgestellten Studie wurden Fehlbildungen und syndromale Erkrankungen ausge-
schlossen, da zu viele Co-Faktoren das Empfinden der Patienten hätte beeinflussen können. 
Der Untersuchungszeitraum wurde seitens der Ethikkommision auf ein Jahr begrenzt, um 
anschließend eine Evaluation in Form dieser Arbeit durchzuführen. Die Ergebnisse dieser 
Arbeit können als Basis für weitere Untersuchungen dienen. Die relativ geringe Teilneh-
meranzahl von 66 Patienten ist auf die vergleichsweise strengen Einschlusskriterien zurück-
zuführen, die die Probanden zu erfüllen hatten. Um die Probandenzahl zu erhöhen und ver-
gleichende Untersuchungen zu ermöglichen, sollte die Befragung zeitlich erweitert werden 
sowie auf alle Patienten die sich an der Klinik für Kieferorthopädie am Universitätsklinikum 
des Saarlandes vorstellen, unabhängig ob Fehlbildungen oder syndromale Erkrankungen 
vorliegen. Ein weiterer Aspekt stellt die Erweiterung des Altersspektrums dar. So könnte eine 
ähnliche Studie mit Jugendlichen ab dem 14. bis zum 18. Lebensjahren sowie Erwachsenen 
ab dem 18. Lebensjahr durchgeführt werden. Insbesondere die Fragestellung, ob Erwachse-
nen im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen der Leidensdruck bezüglich der Zahnfehlstel-
lung größer ist und sie in ihrem Alltag mehr Einschränkungen dadurch erfahren. Ein weiterer 
interessanter Untersuchungsaspekt wäre es, die Kinder und Jugendlichen, die an dieser Stu-
die teilgenommen haben und die sich eventuell schon in kieferorthopädische Behandlung 
befinden, zu einem späteren Zeitpunkt zu befragen. Vor allem in Hinblick auf die Fragestel-
lung „Ist ihre Ansicht und Empfinden heute anders? Wie stark ist die Beeinträchtigung der 
Kinder und Jugendlichen heute? Haben die Befragten mit dem Gedanken gespielt die Be-
handlung abzubrechen und wenn ja, warum?“ 
Fragebogen 
Der hier genutzte Fragebogen zur Beurteilung der Eigenwahrnehmung vor kieferorthopädi-
scher Behandlung einer Zahnfehlstellung / Dysgnathie beinhaltete insgesamt 14 Fragen. Die 
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Fragen sind angelehnt an den englischsprachigen Childhood Perception Questionnaire 
(CPQ). Da zum Zeitpunkt der Befragung noch keine validierte Übersetzung des CPQ vorlag, 
wurde der Fragebogen selbstständig entworfen. Die Fragen wurden bewusst so formuliert, 
dass Kinder und Jugendlichen unterschiedlicher Altersgruppen keine Verständnisprobleme 
hatten. Die Anzahl der Fragen wurde so konzipiert, dass die Kinder eigenständig und parallel 
zu den Eltern den Fragebogen ausfüllen konnten. Während die Kinder ausfüllten, wurden die 
Eltern gebeten, die Anmeldeformulare für die Erstuntersuchung auszufüllen. So konnte eine 
Beeinflussung der Teilnehmer durch die Begleitung reduziert und eine problemlose Integrati-
on in den Praxisalltag ermöglicht werden. Den Teilnehmer war es frei überlassen, die bereits 
angegebenen Antwortmöglichkeiten anzukreuzen oder selbst eine Antwort zu formulieren. 
Die meisten der Befragten nutzten die vorgegebenen Antwortmöglichkeiten oder machten 
keine Angaben. Es wurden keine freien Antworten von Teilnehmern gegeben. Vergleicht man 
den Aufbau der Arbeit mit der Literatur, so ist festzuhalten, dass in den meisten Studien 
ebenfalls eine schriftliche Befragung stattfand. Die Anzahl der Fragen waren jedoch deutlich 
höher angesetzt. In der Fragebogenstudie der Universität Würzburg „Initiale Einstellungen 
zur Kieferorthopädische Behandlung – Ergebnis eine Fragebogenstudie in Praxis und Klinik 
(Teil 1)“ wurden für die Probanden 92 und für die Eltern 66 Fragen entwickelt (Sahm et al., 
1990). Für die Studie „Zur Einstellung Jugendlicher gegenüber ihrer kieferorthopädischen 
Behandlung“ wurden im Jahr 1980/81 über 2000 Schüler aus unterschiedlicher Schulen 
schriftlich befragt und anschließend zahnärztlich befundet. Ihr Fragebogen beinhaltete insge-
samt 45 Fragen aus dem Bereich Dentalhygiene, kieferorthopädische Behandlung und sozi-
odemographische Daten (Huppmann et al., 1986). Bekes et al. veröffentlichten im Jahr 2011 
„The German Version of the Child Perception Questionnaire on oral health-related quality of 
live (CPQ-G11-14)“. Dabei wurden Kinder im Alter von 11 - 14 Jahren in einem persönlichen 
Interview befragt. Die originale CPQ 11 - 14 wurde im Jahr 2002 in Kanada von einer Ar-
beitsgruppe entwickelt. Die 35 Fragen umfassen unterschiedliche Themengebiete: soziale 
und emotionale Beeinträchtigung sowie funktionelle Einschränkungen und orale Symptome 
konnten mit Hilfe eines fünf Stufen Systems beantwortet werden. Patienten mussten dafür 
den Schweregrad ihres Leidens in Zahlen von 0 - 4 angeben (0 = kaum, 4 = sehr oft). Ein 
Ergebnis mit niedriger Zahl deutet auf eine positive mundgesundheitsbezogene Lebensquali-
tät und wenig Einschränkungen, während eine höhere Zahl auf das Gegenteil hinweist (Be-
kes et al., 2011). Die Arbeitsgruppe von Frau Sierwald beschäftigt sich mit der Übersetzung 
und Validierung einer deutschsprachigen Version des Child Oral Health Impact Profile (Sier-
wald et al., 2016; Reissmann et al., 2014). 
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In Hinblick auf zukünftige Studien könnte eine Ausweitung der Fragen in Bereiche des sozia-
len Umfeldes hinsichtlich der Compliance der Patienten und deren Eltern hilfreich sein. Ein 
weiterer Ansatz sieht die schriftliche Formulierung der Empfindung und Bedenken bezüglich 
der Zahnfehlstellung des Patienten vor. Durch die freie Formulierung wird eine tiefergehende 
Beschäftigung des Patienten mit der Fragestellung erreicht. Allerdings wären eine einheitli-
che Auswertung der Antworten und vor allem eine statistische Analyse nicht durchführbar. 
Eine weitere Alternative wäre die Befragung der Teilnehmer während der Erstuntersuchung / 
Erstberatung. Die Probanden mündlich zu befragen, könnte jedoch Einfluss auf deren Ant-
wort haben. Kofaktoren wie Hemmung, Angst und Unsicherheit gegenüber einer fremden 
Person könnte die Antworten beeinflussen.  
Alle Fragenbogen wurden vor der Befragung nummeriert und anschließend anonym an die 
Patienten verteilt. In der Altersgruppe 1 (8 - 9 Jahre) hatten die Probanden die Möglichkeit, 
die Fragen selbstständig alleine oder zusammen mit ihren Eltern auszufüllen. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass diese Hilfe auch zur Beeinflussung der Antworten führen könnte. Die 
Jugendlichen der beiden anderen Altersgruppen (9 - 11 Jahre, 11+ Jahre) hatten die Frage-
bogen ohne Hilfe auszufüllen. Den Eltern wurden dazu parallel die Aufnahmeunterlagen des 




Aufgrund unterschiedlicher Faktoren, die bereits in vorliegenden Abschnitten erläutert wur-
den, ist das Alter der Befragten auf 8 bis 14 Jahren beschränkt worden. Die altersspezifische 
Unterteilung fand in drei Gruppen statt. Die Gruppe 3 (11 - 14 Jahre) war mit 29 Patienten 
am stärksten vertreten. Eng gefolgt von Gruppe 2 (9 - 11 Jahre; 28 Patienten). Die Gruppe 1 
(8 - 9 Jahre) stellte mit 9 Teilnehmern den kleinsten Anteil der Befragten. Vergleicht man die 
vorliegenden Ergebnisse mit der Literatur so findet man ähnliche Alterseinschränkungen. Es 
gibt Studien, die neben Kindern und Jugendlichen auch Erwachsenen befragt oder die Al-
tersgrenze erhöht haben (Eismann, 1986; Huppmann, 1986). In der Forschungsarbeit von 
Eismann wurden Kinder und Jugendlichen sowie Erwachsenen zwischen 12 und 46 Jahren 
befragt. Die Unterteilung erfolgte bei ihm in vier Gruppen (12 - 13 Jahre; 16 - 17 Jahre; 25 - 
36 Jahre; 36 - 46 Jahre). Huppmann untersuchte Kinder und Jugendliche im Alter von 14 bis 
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19 Jahren ohne Einteilung von Untergruppen (Huppmann et al., 1986). Dausch-Neumann 
befragte für die Studie „Die Motivation unserer kieferorthopädischen Patienten“ Kinder im 
Alter von 8 bis 14 Jahren und teilte sie in ebenfalls in vier Gruppen ein. Hier stellte jedoch die 
vierte Gruppe die sogenannten Multiband-Gruppe ohne genauere Altersangabe dar (Dausch-
Neumann, 1982). Sahm untersuchte ebenfalls Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 15 
Jahre sowie ihre Eltern (Sahm et al., 1990). Nach Recherchen in der Literatur und kritischer 
Betrachtung der eigenen Ergebnisse können keine eindeutigen Vor- oder Nachteile bezüglich 
der Begrenzung des Alters festgestellt werden. Es ist jedoch anzumerken, dass die Untertei-
lung der Patienten hinsichtlich ihres Entwicklungsstandes in Altersgruppen auf jeden Fall 
sinnvoll ist. Bezüglich der hier vorliegenden Studie wäre es interessant gewesen, die Alters-
grenze bis zum Erwachsenenalter zu erhöhen, um eventuelle Veränderungen der Antworten 
hinsichtlich des Alters untersuchen zu können. 
Geschlecht 
Zu den geschlechtsspezifischen Unterschieden ist festzustellen, dass bei den Patienten aller 
Altersgruppen die Jungen stärker vertreten waren als die Mädchen. An der Studie nahmen 
60,6% männliche und 39,4% weibliche Teilnehmer teil. Es stellt sich die Frage, wie sich die-
se Verteilung zu Gunsten der Jungen erklären lässt. Für eine Antwort können die Zahlen des 
Statistischen Bundesamtes hilfreich sein. Schaut man sich die Geburtenjahrgänge des Saar-
landes zwischen 2001 bis 2008 an, so stellt man fest, dass die Zahl der neugeborenen Jun-
gen die der Mädchen übertroffen hat (Quelle: Statistisches Bundesamt). Ähnliche Ergebnisse 
finden sich in einer retrospektiven Studie, die zwischen 2001 und 2005 an der Justus-Liebig-
Universität Gießen durchgeführt wurde. Bei der Untersuchung nahmen insgesamt 2961 Pati-
enten im Alter von 0 - 15 Jahren teil. Auch hier war die Anzahl der männlichen gegenüber 
den weiblichen Teilnehmern höher (Westerwalbesloh, 2015). Dagegen zeigt eine Studie aus 
dem Jahr 1976 eine fast ausgeglichene Verteilung zwischen den beiden Geschlechtern. Hier 
waren 52% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 9 bis 17 Jahren weibliche und 48% 
männliche (Erbert, 1977). Einen ebenfalls höheren Anteil an weiblichen Patienten zeigt das 
Ergebnis der Untersuchung von Bauer aus dem Jahr 1990. Auch hier wäre es interessant, 
die geschlechtsspezifische Verteilung der Geburten in den für diese Studie interessanten 
Jahren und Regionen zu kennen, um den Einfluss der Demographie zu untersuchen. Auf der 
offiziellen Webseite des Statistischen Bundesamts können die Aufzeichnungen jedoch erst 
ab dem Jahr 1990 eingesehen werden.  
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Überweisung 
Im Zeitraum der Befragung lag der Anteil der Patienten mit Überweisung mit 47% unter dem 
Anteil der Kinder, die sich aus eigener Motivation in Begleitung der Eltern / Erziehungsbe-
rechtigten vorgestellt haben (53%). Als Begründung kann die Tatsache, dass keine aktive 
Überweisung zum Kieferorthopäden benötigt wird, dienen. Sollte bei einer Routinekontrolle 
durch den Hauszahnarzt/-ärztin eine Zahnfehlstellung beobachtet werden, so erfolgt meis-
tens eine mündliche Aufklärung der Eltern mit der Empfehlung, sich unmittelbar oder zu ge-
gebenem Zeitpunkt beim Kieferorthopäden vorzustellen. Einige Kinder und Jugendlichen be-
ziehungsweise deren Eltern hingegen beobachten selbst die Zahnfehlstellung und damit ver-
bundene Veränderungen und stellen sich direkt beim Kieferorthopäden vor.  
Von den 31 durch den Hauszahnarzt überwiesenen Patienten waren 65% Knaben und 35% 
Mädchen. Dies spiegelt das Gesamtergebnis der geschlechtsspezifischen Auswertungen 
wieder und ist dem erhöhten männlichen Geburtsraten in den betroffenen Jahren zuzurech-
nen. Interessant ist zu beobachten, dass die Kinder und Jugendlichen in der Altersgruppe 2 
(9-11 Jahre) am häufigsten überwiesen wurden. Die Kinder und Jugendlichen zwischen 11 
und 14 Jahren am zweithäufigsten. Mit zwei Patienten hatte die Gruppe 1 (8 - 9 Jahre) die 
niedrigste Überweisungsquote. Dieses Ergebnis entspricht der von der Kassenärztliche Bun-
desvereinigung (KZBV) veröffentlichten Antwort auf die Frage „ab welchem Alter sollte Be-
handelt werden“. Hier wird als idealer Zeitpunkt für den Beginn einer Behandlung ab dem 9. 
Lebensjahr angegeben. Auch die Deutsche Gesellschaft für Kieferorthopädie beschreibt in 
ihrer Stellungnahme von 2010 die Behandlung in der zweiten Phase des Zahnwechsels als: 
„Optimale Zeitpunkt für die Durchführung kieferorthopädischer Maßnahmen (unter besonde-
rer Berücksichtigung der Kieferorthopädischen Frühbehandlung)“. „In dieser Phase bestehen 
günstige Aussichten für einen Behandlungserfolg, weil Ausnutzung des Wachstums und 
Steuerung des Zahndurchbruchs möglich ist, die Umformbereitschaft des parodontalen Ge-
webes groß ist, die wachstumsbedingte Remodellierung der Kiefergelenke genutzt werden 
kann und in diesem Alter allgemein eine gute Kooperationsbereitschaft der Kinder besteht“ 
(Stellungnahme DGKFO 2010). 
Zum Zweck der Weiterentwicklung dieses Fragebogens mit dem Ziel deutlichere Ergebnisse 
zu erzielen, könnte die Ausweitung auf explizitere Fragen zur Aufklärung durch den Haus-
zahnarzt überlegt werden. 
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Fragen 
Die Auswertung der Fragebogen ergab für die Fragen, die sich auf die Beeinträchtigung in 
Kontext mit dem sozialen Umfeld bezogen (Frage 1 - 3 und 8) ein fast einheitliches Bild. Die 
Mehrzahl der Befragten gab an, in den letzten drei Monaten nicht wegen ihrer Zähne gehän-
selt oder verspottet worden zu sein, oder sich durch die Zahnfehlstellung im Alltag beein-
trächtigt gefühlt zu haben. Lediglich der geschlechtsspezifische Vergleich ergab ein vermehr-
tes Bejahen der Fragen für das weibliche Geschlecht, der Unterschied war jedoch nicht signi-
fikant. Auch der Vergleich der Altersgruppen zeigte ein etwas häufigeres Bejahen der Fragen 
für die Gruppe der 9 bis 11-jährigen. Der Unterschied stellte sich auch hier jedoch als nicht 
signifikant dar. Eine im Jahr 2008 veröffentlichte Studie zum Thema „Lebensqualität bei Kin-
dern in kieferorthopädischer Behandlung - Eine Cross-sectional-Erhebung“ kam ebenfalls zu 
dem Ergebnis, dass eine soziale Beeinträchtigung durch die Zahnfehlstellung kaum stattfin-
det (Schmidt et al., 2008). Bei Patienten mit syndromalen Erkrankungen wie zum Beispiel 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ist die soziale Akzeptanz stärker beeinträchtigt (Bressmann et 
al., 1999). Es wäre interessant herauszufinden, in wieweit das Empfinden von nonsyndroma-
len Patienten im Vergleich mit syndromalen Patienten bezüglich einer vergleichbaren Zahn-
fehlstellung ist. Eine Studie aus dem Jahr 1981 belegt, dass einige Kinder bereits über vor-
handene Zahnfehlstellung angesprochen und sogar verspottet wurden (Ehmer, 1981). 
Die Ergebnisse der Fragen zur Allgemeinanamnese (Frage 4 - 7) wurden mehrheitlich positiv 
beantwortet. Kinder und Jugendliche unterschiedlichen Alters und Geschlechts waren selten 
erkältet und hatten kaum Probleme beim Sprechen, Essen oder Spielen eines Musikinstru-
ments. Sie hatten keine Zahnschmerzen oder Schmerzen im oralen Bereich. Die meisten der 
Befragten gaben an Nasenatmer zu sein. Die Frage: „Hast du Probleme beim Sprechen?“ 
wurde etwas mehr von den männlichen Teilnehmern bejaht. Ein signifikanter Unterschied 
existierte auch hier nicht.  
Ein wichtiger Aspekt aus Patientensicht ist die ästhetische Komponente (Sierwald et al., 
2014). Die Ergebnisse einer prospektiven Studie zeigen, dass eines der Hauptmotive für eine 
kieferorthopädische Behandlung ästhetische Gründe sind (Meier et al., 2003). Bauer be-
schreibt in seiner Untersuchung, dass bei verheiraten Patienten ästhetische Gründe nicht so 
wichtig waren wie bei unverheirateten (Bauer et al., 1990). Ehmer untersuchte in einer Studie 
den Behandlungswunsch von Kindern und dessen Eltern. Hier wurde festgestellt, dass die 
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funktionelle Beeinträchtigung bei den Eltern einen höheren Stellenwert hat als für die Kinder. 
Kauen und Sprechen waren für Knaben wichtiger als für Mädchen (Ehmer, 1981).  
Interessant war der Aspekt, von wem die Patienten den Anstoß bekamen, sich kieferortho-
pädisch beraten zu lassen. Die Frage wurde mehrheitlich durch Annahme mehrerer Ant-
wortmöglichkeiten beantwortet. Dabei waren Eltern und Zahnärzte die häufigsten Initiatoren. 
Einen signifikanten Unterschied gab es jedoch nicht. Auf der Suche nach vergleichender Lite-
ratur wurde festgestellt, dass einige der veröffentlichten Artikel zum Teil mehrere Jahrzehnte 
alt sind. Interessant war zu sehen, dass die Ergebnisse dieser Untersuchung mit denen von 
vor circa 50 Jahren übereinstimmen. So waren bereits damals hauptsächlich Zahnärzte und 
Eltern die Initiatoren für eine kieferorthopädische Behandlung (Dausch-Neumann, 1967). In 
der Untersuchung von Eberts waren 60% der Befragten vom Zahnarzt überwiesen worden. 
Hier wurde zusätzlich zwischen Hauszahnarzt und Schulzahnarzt unterschieden (Ebert et al., 
1977). Erwachsenen kommen dagegen häufiger auf eigene Veranlassung, besonders wenn 
sie neben ästhetischen auch noch funktionelle Beeinträchtigungen aufweisen (Bauer et al., 
1990). 
Die Mehrzahl der Teilnehmer hatte keine Vorstellung davon, was im Rahmen einer kieferor-
thopädischen Behandlung auf sie zukommen würde. Der Vergleich innerhalb der Altersgrup-
pen zeigte, dass die Gruppe 3 (11 - 14-jährigen) etwas konkretere Vorstellungen davon hat-
ten. In einer Untersuchung von Bauer, die sich jedoch auf erwachsene Patienten bezog, 
wurde ebenfalls festgestellt, dass keine Informationen über Behandlungsmöglichkeiten vor 
der Ersberatung vorlagen (Bauer, 1990). Dieses Ergebnis kann der mangelnden Aufklärung 
des Hauszahnarztes und einer hohen Zahl der Vorstellungen auf eigenen Wunsch geschul-
det sein  
Das Ergebnis der Frage 11 zeigte, dass die meisten Kinder und Jugendlichen unterschiedli-
chen Alters und Geschlechts jemanden kennen, der bereits eine kieferorthopädische Be-
handlung erhalten hat. In der Gruppe 3 (11 – 14-jährigen) war dies sogar einstimmig bejaht. 
Bereits im Kindergarten und Grundschulalter ist mit 57% das Auftreten von Gebissanomalien 
keine Seltenheit (Fischer et al., 2016). Die meisten kieferorthopädischen Behandlungen wer-
den im späten Wechselgebiss angefangen. Dies kann erklären, wieso in der Altersgruppe 3 
diese Frage einstimmig mit Ja beantwortet wurde. 
Diskussion 
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Mit wem die Patienten über eine kieferorthopädische Behandlung gesprochen haben (Frage 
12), wurde mehrheitlich durch die Auswahl von mehreren Antwortmöglichkeiten beantwortet. 
Eltern und Zahnärzte stellten dabei alters- und geschlechtsübergreifend die häufigste Grup-
pe. 
Ein weiterer Punkt waren die Vorstellungen der Patienten bezüglich einer kieferorthopädi-
schen Behandlung. Hatten Sie Befürchtungen oder Ängste? Die Mehrzahl der Befragten hat-
ten hierbei keine Befürchtungen. Verglichen mit den anderen Altersgruppen gab die Gruppe 
2 (9 – 11-jährigen) sowie die Gruppe der männlichen Teilnehmer häufiger die Antwortmög-
lichkeit, „Ich habe keine Befürchtungen“. Der Unterschied stellte sich auch hier jedoch nicht 
als signifikant dar. Die Arbeit „Wahrnehmung der kieferorthopädischen Behandlung“ von 
Korn kommt zu einem ähnlichen Ergebnis. Dort wurde mehrheitlich und geschlechterüber-
greifend die Frage mit „keine Befürchtungen“ beantwortet (Korn, 2005). Hier stellt sich die 
Frage, wie Patienten im Laufe einer kieferorthopädischen Behandlung oder danach antwor-
ten würden. Diese Fragen könnten in einer erneuten Arbeit während und nach erfolgter The-
rapie untersucht werden. 
Patienten aller Altersgruppen und Geschlecht wollten die kieferorthopädische Behandlung 
und würden sich von nichts davon abhalten lassen. Als zweithäufigste Antwort wurde die Be-
fürchtung von Schmerzen geäußert. Hierbei war der Anteil der männlichen Befragten höher. 
Der Schmerz ist allgemein einer der wichtigsten Faktoren, wenn es um die Angst vor dem 
Zahnarzt geht (Janke, 2009). Der Angstfaktor an sich ist bei Mädchen größer als bei Knaben. 
Es kommt aber auf das Alter der Kinder und Jugendlichen an. So zeigen Knaben im Alter von 
8 bis 11 Jahren mehr Angst vor dem Zahnarztbesuch oder der Zahnbehandlung als Mädchen 
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Schlussfolgerungen  
Die Motivation für eine kieferorthopädische Behandlung von Erwachsenen und Minderjähri-
gen muss differenziert betrachtet werden. Die Psyche des Patienten stellt eine der wichtigs-
ten Komponenten in jeder kieferorthopädischen Behandlung dar. Die eigene Motivation des 
Patienten erscheint als Schlüssel zur Compliance. Dieser Aspekt ist unabhängig vom Alter 
oder Geschlecht. Deshalb ist die Motivation sowohl bei der Kinder- wie bei der Erwachse-
nenbehandlung essenziell. Jedoch muss der Weg, wie man die nötige Motivation erreicht, 
endsprechend der jeweiligen Person und ihrem Alter unterschiedlich gewählt werden. Denn 
das subjektive Empfinden der Patienten weicht oft von dem objektiven Befund des Arztes ab.  
Ein originär eigener Wunsch nach kieferorthopädischer Behandlung im Kindes- und Jugend-
alter ist selten. Die Behandlung in dieser Lebensphase ist eher auf die Veranlassung durch 
Dritte zurückzuführen. 
Die meisten Untersuchungen zur vorliegenden Thematik wurden mit Kindern und Jugendli-
chen durchgeführt, die bereits kieferorthopädisch behandelt wurden oder sich in laufender 
Behandlung befanden. Es konnte ein Literaturvergleich nur sehr eingeschränkt erfolgen, da 
der Einfluss über das Wissen beziehungsweise die bereits gemachten Erfahrungen auf die 
Antworten zu groß ist. 
Weitere wissenschaftliche Untersuchungen zu diesem Thema wären wünschenswert. Bei der 
Betrachtung der zitierten Literatur wurde deutlich, dass es zwar Arbeiten im Bereich Motivati-
on und Beeinflussung des Patienten in Bezug auf Dysgnathien gibt, es aber weiteren Unter-
suchungsbedarf im deutschsprachigen Raum bedarf.  
Die Ergebnisse der hier vorgestellten Arbeit zeigen die Bedeutung der mundgesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität hinsichtlich der Dysgnathie und können als Basis für weitere For-
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